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Sammendrag 
 
Tittel: Fra sykdom til livsstil hos eldre. 
Problemstilling: Hvordan kan sykepleier fremme livsstilsendringer hos eldre diabetes type 2 
pasienter i hjemmesykepleien? 
Kandidatnummer:119. 
Utdannelse: Bachelor i Sykepleie. 
Utdanningssted: Diakonhjemmets høyskole i Oslo. 
Arbeidets art: Bacheloroppgave for 3. studieenhet. 
Antall ord:10362 
Antall sider:34 
Søkeord: diabetes type 2, livsstilsendring, endringsledelse, veileding, motivasjon, mestring og 
empowerment. 
Metode og utvalg: Litteraturstudium og case. 
 
 
Hovedkonklusjoner: 
I denne oppgaven har jeg fokusert på hvordan sykepleier kan fremme livsstilsendringer hos 
eldre diabetes pasienter i hjemmesykepleien. Etter å ha studert litteratur og forskning innen 
området har jeg kommet frem til at sykepleier må se på flere områder for å kunne lykkes med 
endringsarbeid. Endringsfokusert rådgiving og veiledning kan være en metode sykepleier kan 
benytte for å lykkes med å endre livsstil. Jeg har bevisst valgt å bruke sykepleieteoretikerne 
Benner og Wrubel da de beskriver mye innen stress og mestringsteori. Mestring står sentralt i 
arbeidet med endre livsstil.  
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1.0 Innledning 
 
Jeg har besluttet å konsentrere meg om en spesiell case for å konkretisere problemstillingen. 
Problemstillingen handler om en eldre mann som ikke mestrer sin diabetes alene. Pasienten 
jeg tar utgangspunkt i møter jeg ukentlig i mitt arbeid i hjemmesykepleien. For å overholde 
taushetsplikten har jeg endret navn på pasienten, ifølge § 21 i helsepersonellloven( 
http://www.lovdata.no/all/hl-19990702-064.html#21 ). 
 
Gjermund er en mann på 65 år som bor sammen med sin kone i distriktet. Han fikk diagnosen 
diabetes type 2 for 4 år siden. Diabetes mellitus (sukkersyke) er en kronisk metabolsk sykdom 
som kjennetegnes ved for høy glukosekonsentrasjon i blodet. Årsaken til dette er manglende 
insulinproduksjon eller for dårlig virkning av insulinet (Almås 2005:899). 
Type 2 diabetes karakteriseres av sviktende insulinproduksjon og nedsatt insulinresistens.  
Gjermund har vært innlagt på sykehus flere ganger grunnet føling. Ved føling har pasienten 
lavt blodsukker, og pasienten kan ha symptomer som hodepine, kaldsvetting, sultfornemmelse 
og etter hvert svekket bevissthet (Jacobsen 2006:317). Under sykehusoppholdene går det frem 
av epikrisene at diabetesen er regulert og blodsukkeret er stabilt under innleggelse, men når 
pasienten er i hjemmet er den dårlig regulert. Gjermund blir beskrevet som lite 
samarbeidsvillig. Gjermund har fått oppfølging på sykehusets poliklinikk hos 
diabetessykepleier i etterkant av et sykehusopphold. Han møtte her en gang, og vil ikke gjøre 
det igjen da han ikke er motivert for det. Etter at Gjermund har kommet hjem fra 
sykehusopphold tar det ikke mange dagene før blodsukkeret har store variasjoner, og han er 
tilbake i den onde sirkelen. 
 
Gjermund mestrer ikke sykdommen sin i hverdagen, og er avhengig av hjelp fra 
hjemmesykepleien. Hjemmesykepleien kommer fire ganger daglig for å kontrollere 
blodsukker. Pasienten setter selv insulin, under oppsyn av sykepleier.  
Gjermund vil ikke spise slik han har fått beskjed om av legen. Han er mest glad i loff med 
syltetøy på, og spiser dette til frokost, lunsj og kveldsmat. Til middag er han mest glad i fet 
mat. Det går ofte lang tid mellom hvert måltid, fordi han ”glemmer” å spise. Kostens 
betydning ved diabetes er en veldig viktig del av behandlingen for alle som har diabetes 
(Skafjeld 2002:43). 
Gjermund er glad i fjellet, og tidligere gikk han daglige turer. Han synes det er vanskelig nå, 
fordi blodsukkeret har store svingninger. Bruk av muskulatur fører til at insulinfølsomheten 
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øker, at opptaket og forbruket av glukose fra blodet øker og at blodsukkeret stabiliseres på et 
lavere nivå. Lipolysen hemmes slik at blodets nivå av frie fettsyrer reduseres. Dette kan føre 
til lavere triglyseridsyntese (Skafjeld 2002:31).  
Gjermund har fortalt at de som skulle hjelpe han på sykehuset ikke forsto hvordan han hadde 
det i dagliglivet. Gjermund forteller at han har lært seg å leve med sykdommen, men sier han 
skulle ønske han fikk mer hjelp i hjemmet slik at han kunne endre usunne vaner. 
 
 
1.1 Presentasjon og begrunnelse for valg av tema og 
problemstilling 
 
Antall personer med type 2 diabetes er firedoblet siden siste verdenskrig, blant annet som 
følge av endret livsstil og befolkningsvekst.(Skafjeld 2002:21). 
Type 2 diabetes rammer som oftest eldre, og har tidligere blitt omtalt som ”aldersdiabetes”. 
Den debuterer vanligvis fra 40 år og oppover. Denne gruppen utgjør 80 % av 
diabetespasientene. Ca 10 % av befolkningen over 70 år har diabetes (Almås 2005:901). 
Forskning viser at det er en sammenheng mellom livsstil og diabetes sykdomsutvikling. I 
følge en stor finsk undersøkelse fra 2001 kan det å endre livsstil forhindre diabetes type 2 
(Tuomilehto 2001 Volume 344:1343-1350). 
På bakgrunn av dette mener jeg det er en klar sammenheng mellom livsstil og 
sykdomsutvikling. Jeg mener derfor det er viktig å sette søkelys på hvordan sykepleier kan 
bidra til at pasienter endrer livsstil. Jeg har et inntrykk av at mange får rådgivning etter 
sykehusopphold, men at videre oppfølging i dagliglivet er mangelfull. Sykepleiere kommer 
som regel først inn i hjemmesykepleien hos diabetespasientene etter de har fått 
senkomplikasjoner. Derfor mener jeg det er viktig å se på hvordan sykepleier kan jobbe for å 
fremme livsstilsendringer i hjemmesykepleien. 
Det er bedre for pasienten å bli undervist i egenbehandling i sitt eget hjem etter 
sykehusopphold, fordi pasienten er i sine vante omgivelser (Knutstad:2008:483). Jeg tror det 
er sannsynlig at det er et behov for bedre sykepleiekompetanse på hvordan dette kan 
gjennomføres på en tilfredstillende måte for både pasient og sykepleier i hjemmesykepleien. 
Jeg har valgt å sette fokus på veiledning/ rådgivning. Denne metoden blir anbefalt av Norges 
diabetesforbund og Nasjonalt kompetansesenter for mestring ved kroniske sykdommer. 
Forskning har vist at denne ”undervisningsformen” gir gode resultater når det gjelder endring 
av livsstil. Dette kommenteres senere i oppgaven. Problemstillingen jeg ønsker å undersøke:  
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”Hvordan kan sykepleier fremme livsstilsendringer hos eldre diabetes type 2 pasienter i 
hjemmesykepleien?” 
1.2 Avgrensing og presisering av problemstillingen 
.  
I denne oppgaven har jeg valgt å fokusere på hvordan sykepleier gjennom endringsfokusert 
veiledning og rådgivning kan bidra til at pasienten får økt motivasjon og vilje til å endre 
livsstil. Jeg velger å avgrense min ”pasientundervisning” til å gjelde endringsfokusert 
rådgivning og veiledning. Grunnen til dette er at det finnes mange tilnærmingsmåter, men på 
grunn av oppgavens omfang velger jeg å begrense antallet berørte tilnærmingsmåter.  Viktige 
nøkkelord vil være veiledning, endringsprosess, livsstil, kommunikasjon, mestring og 
empowerment. Jeg ser at dette er et stort felt det er mulig å skrive mye om, men på grunn av 
oppgavens størrelse blir den teoretiske delen begrenset.  
 
 
1.3 Definisjon av sentrale begreper i problemstillingen 
 
Diabetes type 2 er en kronisk stoffskiftesykdom som skyldes nedsatt følsomhet for insulin og 
en viss insulinmangel. Alle med diabetes type 2 har litt insulinproduksjon, men ikke nok til å 
holde blodsukkeret på et normalt nivå. Mange type 2 diabetikere mister etter hvert 
insulinproduksjon og trenger dermed insulinbehandling for å overleve. Likevel er 
kostbehandling, røykekutt og mosjon viktige ingredienser i behandlingen av denne 
pasientgruppen (Jacobsen 2006:312). 
Livsstil blir ifølge Milio 1986 i Kristoffersen bok definert som:  
 
”atferdsmønstre valgt ut fra de alternativer som er tilgjenglige for menneskene ut fra 
deres sosialøkonomiske forutsetninger og deres evne til å velge et alternativ fremfor et 
annet.”  
                                                                                            (Kristoffersen 2000:69) 
Endringsfokusert rådgivning er en samtale der begge parter arbeider med å forstå den ene 
av dem. Rådgivningen er endringsfokusert, det vil si at i tillegg til å forstå, arbeider 
rådgiveren for at det skal skje en endring (Barth 2003:136). 
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Veiledning er et systematisk faglig og personlig læringsprosess hvor kunnskap, erfaring, 
visdom og klokhet er hjelpemidler til reflektert erkjennelse (Teslo 2000:26). 
Å mestre er ifølge Filipp og Klauer (1991) i Næss sin bok: 
 
”Vi referer til ”mestring” som reaksjoner i møte med stressende hendelser, reaksjoner 
som har som mål å få i stand en ny tilpasning mellom individet og hans eller hennes 
omverden” (Næss 2006:90). 
 
Jeg ser det kan komme flere nøkkelord som f.eks kommunikasjon, motivasjon, empowerment  
senere i oppgaven, men jeg har valgt å definere dem når de presenteres. 
 
 
1.4 Oppgavens hensikt 
 
Jeg har erfaring fra hjemmesykepleie, og mener å se et behov for økt bevisstgjøring når det 
gjelder hjelp til å endre livsstil hos diabetespasienter. Sykepleier kommer som regel for sent 
inn i sykdomsforløpet til en diabetiker. Jeg ønsker med denne oppgaven å lære mer om 
hvordan jeg som sykepleier kan bidra til at denne pasientgruppen kan endre livsstil og på 
denne måten ta bedre vare på seg selv. Formålet med oppgaven er dermed å styrke min egen 
faglige og personlige kompetanse slik at jeg står bedre rustet til å møte slike utfordringer som 
sykepleier. Jeg ønsker å kunne gi diabetespasienter jeg møter i hjemmesykepleien muligheten 
til å kunne få følelsen av å mestre egen sykdom ved at jeg som sykepleier kan være en aktiv 
bidragsyter gjennom å være ”rådgivende og veiledende”.  
 
 
1.5 Oppgavens oppbygning 
 
Oppgaven består av 7 kapitler. Kapitel 1 er en innledning til selve oppgaven. Kapitel 2 
beskriver metoden jeg har anvendt. Kapitel 3 og 4 presenterer teorien i oppgaven. I kapitel 5 
drøftes teori og forskning opp mot case og problemstilling, og kapitel 6 er konklusjon. 
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2.0 Metode 
 
”En metode er en fremgangsmåte, et middel for å løse problemer og komme frem til ny 
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formålet, hører med i arsenalet av 
metoder” (Aubert 1985 i Dalland 2007:81). 
 
 
2.1 Litteraturstudium som metode 
 
Jeg har valgt å bruke litteraturstudium og case som metode. Grunnen til dette er at det finnes 
mye litteratur innen området. Ved å bruke en spesiell case er det lettere for leseren å følge 
med i oppgaven, og jeg kan på denne måten hele tiden relatere den opp mot forskning og 
teori. Litteraturstudium er en kvalitativ metode som går i dybden og tar sikte på å fange opp 
mening og opplevelse av et felt (Dalland 2007:82) Det ville være vanskelig for meg å skulle 
gjennomføre undersøkelse da oppgavens omfang er begrenset med tanke på antall ord og 
tidsbruk. 
Formålet med å søke i litteratur som er skrevet er å kunne få en oversikt over kunnskap som 
allerede finnes (Dalland 2007:106). Jeg benytter meg av denne metoden for å gjøre meg selv 
bevisst på hvordan jeg kan som sykepleier kan fremme livsstilsendringer hos eldre diabetes 
type 2 pasienter i hjemmesykepleien.  
 
 
2.2 Søkeord 
 
Da problemstillingen min var endelig avklart begynte jeg å søke etter relevant litteratur. Jeg 
har søkt i Bibsys, Cinahl og Atlas database. I tilegg til disse har jeg søkt i helsebiblioteket og 
pubmed. Her brukte jeg søkeord som diabetes type 2, livsstilsendring, endringsledelse, 
veiledning, motivasjon, mestring og empowerment. Jeg har også benyttet meg av å søke på 
engelsk. Da har jeg benyttet søkeord som guidance, coaching og motivation. Søkeordene jeg 
har brukt har en relevans i forbindelse med problemstillingen enten direkte eller indirekte. Jeg 
har også kombinert ordene når jeg har søkt for å få færre og mer eksakte treff. 
Jeg har også benyttet meg av www.diabetes.no som er Norges Diabetesforbund sine sider. 
Her har jeg igjen funnet relevante linker til for eksempel www.regjeringen.no og 
http://www.nsamdiabetes.no/ .    
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2.3 Presentasjon av litteratur og kildekritikk 
 
For å finne frem til god og anerkjent litteratur har jeg fått oversikt ved å lese litteraturlister på 
statlige rapporter og artikler. Dette er offentlige dokumenter som er publisert av regjeringen, 
og jeg antar at ovennevnte litteraur er valid. 
Jeg har benyttet meg av noe pensumlitteratur som Almås, Jacobsen og Eide. 
 
Når det gjelder rådgivning og veiledningsteori har jeg henvendt meg til diabetessykepleier 
ved et regionalt lærings- og mestringssenter. Da de ansatte her er fagpersoner med 
videreutdannelse innen diabetesomsorg kan jeg stole på at dette er gode kilder. De har 
foreslått litteratur de selv bruker i sitt arbeid. Dette er teori som Gjengedal og Hanestad sin ”Å 
leve med en kronisk sykdom”(2001) og ”helsepedagogikk” (2004) av Vifladt og Hopen. Den 
er utgitt av Aker Universitetssykehus ved nasjonalt kompetansesenter for læring og mestring 
ved kronisk sykdom. Den omhandler samspill og kommunikasjon mellom helsepersonell og 
pasienter. Boken er også anbefalt i flere sykepleietidsskrifter. Jeg henvendte meg til Norges 
diabetesforbund, og her fikk jeg anbefalt litteratur. Dette var blant annet rådgivning og 
veiledningsteori fra Barth sin ”endringsfokusert rådgiving” (2002) og Håkonsens ” Mestring 
og relasjon” (1999).  Jeg har vurdert kildene ut fra hvem som har skrevet dem, hva slags 
utdannelse, bakgrunn og erfaring de har innen feltet. 
 
Når det gjelder sykepleieteoretikerne har jeg valgt å anvende Benner og Wrubels ”Omsorgens 
betydning i Sygjepleie”(2001) da dette er primærlitteraturen for teoretikerne. Det er en ”tung” 
litterær bok, og derfor har jeg valgt å bruke Kirkevold og Konsmo sine bøker om Benner og 
Wrubels sykepleieteori. Her blir teorien beskrevet på en enklere og kortfattet måte. Jeg har 
lest hovedtrekkene i primærlitteraturen og har dermed valgt å ta den med i litteraturlisten. 
Konsmo og Kirkevolds bøker om sykepleieteorier er skrevet for sykepleiestudenter og 
videreutdannelse. 
I drøftingskapitlet har jeg med noe mestringsteori, og nevner Lazarus og Folkman 
mestringsstrategier. Jeg har lest hovedtrekkene i deres ”Stress, appraisal and coping” fra 
1984, men har benyttet meg av Gjengedal og Hanestad sin ”Å leve med en kronisk sykdom” 
da denne beskriver deres teorier på en enklere måte. Jeg har derfor valgt å benytte en 
sekundærkilde, men nevner primærkilden i litteraturlisten da jeg har lest den. 
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Jeg har tatt i bruk flere forskningsartikler i oppgaven min. De fleste forskningsstudiene er 
gjort etter år 2000, og er funnet på Cinahl database og gjennom helsebiblioket. Dette er en 
database for vitenskapelige tidskrifter og fagartikler. De er alle av nyere utgivelse og 
forskningsartikler som er publisert her må gjennomgå streng kvalitetssikring. Dermed kan jeg 
anse dette som pålitelige kilder. I helsebiblioteket har jeg søkt konkret etter forskning i de 
ulike vitenskapelige tidskriftene som for eksempel ”The New England Journal of Medicine” 
og i ”The Lancet”. Disse artiklene har gjennomgått ”peer review”,som betyr at artiklene er 
vurdert og godkjent av eksperter innen fagområdet (Dalland 2007:56). 
Jeg har også tatt i bruk en norsk bok som inneholder mye forskning om diabetes i Norge. Det 
er en rapport fra NOVA (2006) og den heter ”Diabetes og livskvalitet” av Næss og Eriksen. 
Jeg har også brukt en hovedoppgave om forskning i kommunehelsetjenesten.  
 
Jeg har forsøkt å bruke primærkilder i den grad det har latt seg gjøre, men har måttet bruke 
sekundærkilder der jeg ikke har kunnet oppdrive primærkilden eller det ble for komplisert.  
 
 
2.4 Vitenskapelig forståelse 
 
Jeg har valgt litteraturstudium som metode, og dermed anser jeg det som mest naturlig at jeg 
velger en hermeneutisk tilnærming. På en annen side ser jeg at det er elementer av positivsime 
i oppgaven da den fysiologiske teorien om diabetes bygger på naturvitenskap. Ifølge Dalland 
er det positivistiske synet forankret i en naturvitenskapelig tradisjon. Det vi kan observere og 
det vi kan regne ut med våre logiske sanser er en forklaring på positivisme (Dalland 2007:48). 
I deler av forskningen jeg legger frem teori om diabetes som bygger på positivisme, men i 
største delen av min teori og drøftning vil jeg fokusere på hvordan jeg tolker litteraturen. 
Dette kan bli en utfordring da veldig mye av kunnskapsproduksjonen om livsstilsykdommer 
foregår innenfor fysiologiske forskningsmiljøer, men jeg mener det er avgjørende å bruke 
andre perspektiver for å kunne lykkes med endringsarbeid.  Jeg skal finne ut hvordan jeg som 
sykepleier kan få eldre diabetes pasienter til å endre livsstil. Det betyr at jeg som sykepleier 
må bruke hele mennesket og deres tanker til å endre livsførsel, og dette går inn under 
hermeneutikken. Hermeneutikk betyr fortolkningslære. Denne vitenskapelige retningen 
handler om å forstå og tolke grunnlaget for menneskets eksistens. Derfor er denne 
tilnærmingen viktig for alle som arbeider med mennesker (Dalland 2007:54). Jeg besitter en 
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positivistisk kunnskap om diabetes patofysiologi. Derfor er jeg som helsearbeider pålagt å 
hjelpe pasienter med diabetes til å endre livsstil, men derfra og fremover oppstår det helt 
andre utfordringer enn de fysiologiske sammenhengene. Da fokuserer jeg på personens ønsker 
og muligheter fordi det er bare pasienten selv som kan endre sin livsstil. Da har jeg gått over 
til et fenomenologisk perspektiv. Fordi dette dreier seg om mat, matvaner og livsstil må jeg 
bevege meg langt utenfor fysiologien og det posivistiske syn, og inn i folks livsprosjekt. Jeg 
må være bevisst deres måte å leve på, ønsker, drømmer og muligheter for fortsettelse og/eller 
endring. 
En av de siste moderne hermeneutikere er opptatt av hvordan man kan tolke og forstå en tekst 
eller et annet menneske. Felles for flere helsearbeidere er at de har som mål å forstå hva som 
er best, viktigst og riktigst for klient og brukergrupper som søker hjelp (Aadland 2007:179). I 
denne oppgaven skal jeg forsøke å finne ut hvordan en diabetespasient kan endre livsstil ved å 
tolke andres litteratur. På denne måten bruker jeg hermeneutikken.   
Det er viktig å nevne Edmund Husserls fenomenologi som er en viktig premissleverandør for 
moderne hermeneutikk. Fenomen betyr ”det som viser seg”. Han var opptatt av at vi ikke ser 
og hører ting i omgivelsene slik de er i seg selv, men at vi forveksler tingen med vår egen 
oppfattelse (Aadland 2007:179). Følger jeg denne tankegangen betyr det at jeg har en 
forutinntatt holdning overfor det jeg leser av litteratur fordi jeg har meninger og holdninger ut 
fra min bakgrunn og erfaring som jeg automatisk vil legge til grunn når jeg leser noe. Dette 
blir også gjentatt i Aadlands bok i hans beskrivelse av Gdamers eksistensielle filosofi. 
Gdamer mente alle mennesker var utstyr med ”briller” som skulle hjelpe oss å finne et system 
eller en mening i det vi står overfor (Aadland 2007:184). I min oppgave vil jeg forsøke å være 
bevisst min egen førforståelse, slik at jeg ikke trekker egne konklusjoner før jeg har sett hele 
konteksten. 
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3.0 Sykepleieteoretisk tilnærming 
 
I dette kapitlet presenteres Benner og Wrubels sykepleieteori og hvilken relevans den har i 
forbindelse med min problemstiling. Den sykepleieteoretiske plattformen er selve grunnlaget 
for min videre uforming av oppgaven. 
 
 
3.1 Begrunnelse for valg av teoretiker 
 
Jeg har valgt å skrive om Patricia Benner og Judith Wrubel sin sykepleieteori.  
De trekker frem ord som omsorg, person, situasjon, kontekst, stress, mestring, sykdom, 
symptomer, livsløp, helse og helsefremming i sin teori (Kirkevold 2006:199). Relatert opp 
mot min problemstilling virket det logisk å velge denne teorien. For at sykepleier skal kunne 
bidra til å fremme livsstilsendringer må pasienten kunne mestre situasjonen. Derfor er 
mestring et sentralt begrep i forhold til min problemstilling. Benner og Wrubel er opptatt av 
omsorg som selve grunnlaget i sykepleien. De mener det er helt sentralt at sykepleier setter 
seg inn i pasientens tilværelse slik at hun kan forstå situasjonen og hvilke muligheter som 
ligger i den (Konsmo 1995:21). I min oppgave virker det naturlig å velge denne formen for 
tankegang da jeg mener det er helt nødvendig å sette seg inn i pasientens situasjon for å kunne 
bidra til endret atferd.  Relatert til min case og problemstilling er det sette seg inn i pasientens 
tankegang og situasjon viktig for å kunne vurdere videre forløp, og hva slags muligheter og 
forutsetninger pasienten har for å lykkes med endring. 
Benner og Wrubels bok ”The primacy of caring” bygger på en fenomenologisk 
vitenskapsfilosofi (Konsmo 1995:23). Denne vitenskapelige tankegangen er den samme jeg 
introduserte i kap 2, og jeg anser det som relevant å velge denne filosofien med tanke på min 
teori.  
 
 
3.2 Syn på mennesket 
 
Benner og Wrubel mener en person er og handler i en meningsfull kontekst, og en beskrivelse 
av hva et menneske er mener de bare kan ivaretas i et fenomenologisk menneskesyn. De 
mener man ikke kan beskrive mennesker på en objektiv måte (Konsmo 1995:48). De har et 
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holistisk menneskesyn, det vil si at man ikke kan se kropp og adskilt, men man må se hele 
mennesket i tilknytning til sykdom. Sentrale begreper i deres menneskesyn er viten om 
kroppen og bakgrunnsforståelse. Samtidig peker de på det man bryr seg om (Konsmo 1995: 
48). I min problemstilling og case betyr dette at jeg må se hele personen, ikke bare 
sykdommen diabetes. Jeg må derfor få høre om personens ønsker, tanker, følelser, drømmer 
og mål. Jeg som sykepleier har også en viktig støttefunksjon som går inn under ”bry seg om”. 
Benner og Wrubel fokuserer mye på begrepet omsorg. De hevder at mennesker som viser 
omsorg for andre selv skaper muligheten til å kunne motta hjelp og yte hjelp. Grunnen til 
dette er de mellommenneskelige relasjonene som skapes (Kirkevold 2006:200). De ser også 
mennesket som et slags selvfortolkende individ som formes av det liv og de omgivelser de 
begir seg i. De peker på fire hovedtrekk ved det å være et menneske. Det er kroppslig 
intelligens, bakgrunnsforståelse, det å være plassert i en situasjon og ”consern”. Kirkevold 
oversetter consern med spesielt anliggende. Disse fire hovedtrekkene speiler den 
sammenhengen personen befinner seg i. Med kroppslig intelligens mener Benner og Wrubel 
en person som har en spesiell ferdighet. Et eksempel på det kan være en kroniker som er blitt 
ekspert på egen sykdom. Med bakgrunnsforståelse mener teoretikerne den forståelsen en 
person får ved å vokse opp i en bestemt kultur. Dette har stor innvirkning på hvordan et 
mennesket oppfatter verden. Med spesielt anliggende mener Benner og Wrubel at vi 
mennesker er ”opptatt av noe” og at vi oppfatter verden i lys av hva vi selv mener (Kirkevold 
2006:201). I den konkrete casen har Gjermund kanskje en annen bakgrunn og er 
sannsynligvis opptatt av andre ting enn jeg er. Derfor må jeg som sykepleier være bevisst og 
respektere hans verdier og ønsker selvom jeg kanskje er av en annen oppfatning. Benner og 
Wrubel peker også på at mennesket alltid befinner seg i en situasjon uten at vi stopper opp og 
tolker/analyserer den. Videre formidler de at dersom mennesket blir utsatt for en eller annen 
form for livskrise vil man ikke kunne fungere på samme måte. Da mener de at mennesket 
”stopper opp og reflekterer”. Dette omtaler Benner og Wrubel for ”stress”. Dette ligger nært 
opp til det jeg har valgt å skrive om da pasienten Gjermund i min ”case” er i en form for 
livskrise, og opplever stress. Gjermund ønsker at han igjen kan gå turer i fjellet, men han er 
stresset fordi blodsukkeret er svingende. Han trenger hjelp til å mestre situasjonen. Dette 
kommer jeg mer tilbake til i min analyse. 
Mestring er et annet begrep i deres teori. De peker på at alle har ulike forutsetninger for 
hvordan mestring gjennomføres på grunn av bakgrunn, ferdigheter og praksis. Benner og 
Wrubel mener mestring må vurderes ut fra personens egen forståelse, vurdering og mulighet 
(Kirkevold 2006:203). De påpeker videre at sykdom har svært forskjellig innflytelse i livets 
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ulike faser både på personen og på hans eller hennes pårørende, og den innvirker forskjellig 
på opplevelsen av stress og muligheten for mestring. Ens kultur åpner muligheter for og setter 
grenser for måter en mestrer ulike situasjoner på (Kirkevold 2006:205). Dette vil jeg også 
komme nærmere inn på i min analyse da jeg mener dette er avgjørende for min ”case” og 
problemstilling.  
Benner og Wrubel stiller seg kritisk til eksisterende helsefremmende doktrine. De mener at 
mange strever etter å oppnå en ”idealtilstand” med bedre kosthold og fysisk aktivitet ut fra 
hva de har blitt anbefalt av ”eksperter”. Men teoretikerne påpeker at dette kan forverre 
situasjonen da mange ikke vil kunne oppnå dette. De mener man bør ta avstand fra objektivt 
helsesyn, og heller ta utgangspunkt i en persons opplevde situasjon. Benner og Wrubel 
fokuserer på hva som er viktig for personen, ressurser og hvilke muligheter for mestring 
personen har. Når det gjelder Gjermund, som er omtalt i casen er jeg av den oppfatning at han 
ønsker å endre sin livsstil fordi han drømmer om å gå i fjellet igjen. Dermed mener jeg han 
har de ressurser og forutsetninger som skal til for å kunne bidra til å endre livsstil. Jeg mener 
han har muligheter for å mestre situasjonen, og da vil det ikke forverre situasjonen. På denne 
måten kan sykepleier hjelpe vedkommende til en livsstil som er sunn ut fra et sosiokulturelt 
og personlig synspunkt (Kirkevold 2006:206). Dette synet på mennesket er i tråd med min 
teori og min problemstilling. 
 
 
3.3 Syn på sykepleie 
 
Benner og Wrubels overordnete mål for sykepleie er å hjelpe og styrke vedkommende til å bli 
hva han eller hun ønsker å være. De hevder videre at det essensielt at sykepleier kan tolke 
pasientens symptomer for å kunne gi god sykepleie.  For at jeg som sykepleier skal kunne 
styrke Gjermund i casen slik at han blir motivert for endring kan jeg fokusere på hans positive 
ressurser som for eksempel hans ønske om å gå i fjellet og familien rundt ham. 
Som tidligere nevnt skal sykepleier ta utgangspunkt i pasientens opplevelse av situasjonen for 
å kunne hjelpe pasienten til å mestre sykdom. De påpeker at det ikke finnes en ”riktig” måte å 
mestre en situasjon på, men at sykepleier skal hjelpe pasienten på hans premisser. For å hjelpe 
pasienten må sykepleieren først og fremst være aktivt tilstede og få en dyp forståelse av 
hvordan pasienten opplever situasjonen (Kirkevold 2006:208). I Gjermund sin situasjon 
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mener jeg det er viktig å veilede på hans premisser, og å være der for han og de pårørende. 
Dette er i tråd med Benner og Wrubel sin teoretiske forankring. 
Benner og Wrubel fokuserer også på betydningen omgivelsene rundt en pasient har. De mener 
dette er nært knyttet til hvordan vedkommende mestrer situasjonen, og at sykepleier derfor må 
være bevisst dette i sin utøvelse av sykepleie (Kirkevold 2006:207).  Jeg mener personen i 
min case kan få hjelp i sine vante omgivelser, som for eksempel hjemmet, da dette føles 
tryggere enn for eksempel sykehusets poliklinikk. Her er pasienten på hjemmebane og 
kanskje er det lettere for sykepleier å gripe fatt i pasientens ressurser.  Når det gjelder 
mestring av situasjon vil jeg komme tilbake til dette knyttet til problemstilling og case i 
drøftingen. Her pekes det også på betydningen av å sette seg inn i pasientens situasjon.  
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4.0 Å endre livsstil 
 
I dette kapitlet vil jeg ta for meg hvilke metoder jeg som sykepleier kan ta i bruk for å fremme 
endring av livsstil og belyse viktige områder som er nært knyttet til livsstil. Det er viktig å 
understreke at jeg som sykepleier er ekspert på sykdom og sykepleie, mens pasienten er 
ekspert på sitt eget liv (Knutstad 2008:507).  
 
 
4.1 Hjemmesykepleiens betydning 
 
Det er viktig å understreke betydningen av kommunhelsetjenesteloven da den beskriver 
kommunenes ansvar for å tilrettelegge en førstelinjetjeneste i samsvar med befolkningens 
behov. En del av sykepleietjenesten omfatter forebyggende helsearbeid i form av blant annet 
hjemmesykepleie.  
Kristoffersen kommenterer denne loven og det forebyggende arbeidet. Hun fokuserer på 
eksempler på hvordan kommunen og hjemmesykepleien kan drive forebyggende arbeid. Når 
det gjelder personrettede tiltak på individnivå foreslår hun personrettede tiltak som 
undervisning, veiledning, råd og støtte om for eksempel livsstil overfor den enkelte pasient 
(Kristoffersen 2000:119).  
Det er viktig at pasienten opplever kontinuitet i behandlingen etter at de er kommet hjem fra 
sykehuset (Knutstad 2008:484).  
Hjemmesykepleien står sentralt i kontroll og oppfølging av pasienter innen eldreomsorg. 
Derfor bør de ha en viktig rolle når det gjelder omsorg for pasienter med diabetes som ikke 
mestrer dette alene. Det bør være en diabetesansvarlig sykepleier i hjemmesykepleien 
(http://www.nsamdiabetes.no). 
Hjemmesykepleie gir både pasienter, pårørende sykepleier mer viten og veiledning, om 
hvordan hverdagens problemer kan imøtekommes.  Ved kontinuerlig oppfølging kan man på 
denne måten unngå forverring og sykehusinnleggelser. Dette er skrevet på bakgrunn av 
forskningsresultatet som ble utført i Danmark i 1994 av forskningsminesteriet (Musaeus 
2001:114). 
 
Marjolein m. Iversen har skrevet en hovedoppgave om type 2 diabetikere i 
kommunehelsetjenesten. Iversen påpeker i sin bakgrunn og hensikt for oppgaven at 
sykepleiere ikke møter diabetes type 2 pasienten før pasienten har fått senkomplikasjoner. Det 
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påpekes videre at det ser ut til å være store variasjoner når det gjelder grad av 
opplæring/informasjon i hjemmesykepleien. Studiet kartlegger hvordan type 2 diabetikere 
opplever sin egen situasjon med hensyn til opplæring og sosial støtte relatert til livskvalitet. 
Det var menn og kvinner med i undersøkelsen, og gjennomsnittsalderen var 68,3 år. 101 
personer deltok i undersøkelsen. Gjennomsnittlig sykdomsvarighet var 7år med spredning fra 
1 til 29 år. Dataene ble samlet inn ved hjelp av spørreskjema og det ble tatt blodprøver som 
mål på metabolsk kontroll. Resultatene viste at mange eldre type 2 diabetikere er fornøyd med 
opplæringen de får, men det kom frem at de som hadde blitt godt ivaretatt i 
opplæringssituasjon rapporterte høyest livskvalitet. Brukerne etterlyste mer kunnskap rettet 
mot problemløsning og ferdigheter som kan tas i bruk ved behov. Resultater fra 
korrelasjonsanalysene viser at det er signifikant positiv sammenheng mellom sosial støtte og 
livskvalitet (Iversen 2000:7).  
 
4.2 Fra sykdom til livsstil hos eldre 
 
Sentrale spørsmål i forbindelse med hva slags livsstil man fører er i hvilken grad en persons 
verdier og mål påvirkes av samfunnet han eller hun lever i, og i hvilken grad ulike betingelser 
snevrer inn personens valg av livsstil.  
Kristoffersen påpeker at valg av livsstil kan sees på som en måte å prøve å virkeliggjøre mål 
og verdier en har. Fra denne synsvinkelen kan det se ut som om personens valg av livsstil er 
et forsøk på å mestre sin tilværelse eller livssituasjon. Livsstilsbegrepet er nært knyttet opp 
mot mestringsevne (Kristoffersen 2000:70). Begrepet mestringsevne vil jeg komme tilbake til 
under drøftning. 
I følge en stor finsk undersøkelse fra 2001 kan det å endre livsstil forhindre diabetes type 2. 
Studiet ble utført på bakgrunn av den stadige økningen av type 2 diabetes hos eldre. Det var 
med 522 personer både menn og kvinner over 55 år i studiet. Alle mottok individuell 
rådgiving om vektreduksjon og hvordan legge om kostholdet sitt og viktigheten av fysisk 
aktivitet. Etter 3,2 år hadde gruppen redusert sjansen sin for å få diabetes type 2 med 58 %. 
Konklusjonen var at type 2 diabetes kan forhindres med endring av livsstil (Tuomilehto 2001 
Volume 344:13143-1350). 
I de neste kapitlene fokuserer jeg på metoder en kan bruke for å hjelpe diabetikeren til å endre 
livsstil. 
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4.3 Endringsfokusert rådgivning 
 
Endringsfokusert rådgivning kan være en metode som kan brukes for å hjelpe en person til å 
endre livsstil. Den er basert på dialog fremfor instruksjon. I de fleste tilfellene er rådgivning 
en samtale om forandring, der partene lytter til hverandre og bringer inn relevante momenter 
inn i diskusjonen. Sykepleier som rådgiver skal da bestrebe å følge pasienten, det vil si å 
forstå og få innsikt i situasjonen, hvorfor og hvordan personen skal få endring til. De fleste vil 
oppleve en dialog der de blir forstått av en annen som noe positivt. Endringsrådgivning tar 
utgangspunkt i gitte verdier om hva som er positive forandringer. Man tar det for gitt at 
mennesker vil ha det bedre om de legger om kostholdet sitt. Dette er et paternalistisk aspekt 
ved endringsfokusert rådgivning, og det er viktig å vite at det ikke vil slå likt ut for alle 
brukergrupper (Barth 2003:141).  
Når pasienten lytter til rådgiverens gjenspeiling av noe viktig pasienten har sagt vil det skje en 
bearbeidelse (Barth m.fl 2003:137). 
Det viktigste målet i endringsfokusert rådgivning er å aktivere pasientenes egen deltakelse og 
involvering i forandringsarbeidet. Det er derfor viktig at sykepleier tar utgangspunkt i 
pasientens opplevelse av egen situasjon.  
Kommunikasjonsegenskapene til rådgiveren er derfor sentral i denne type endringsarbeid 
(Barth 2003:141). Et viktig sentralt prinsipp i endringsfokusert rådgivning er empati. Empati 
betyr at man har evne til å leve seg inn i pasientens situasjon. Man må altså kunne forstå 
pasientens opplevelser og erfaringer (Barth m.fl. 2003:142). 
 
Sykdom stiller nye krav til kunnskap og mestring, pasienter må ofte lære seg å leve med en 
endret livssituasjon. Men endring kan også være på et indre, følelsesmessig plan, der 
pasienten må lære seg å leve med tanken ha en sykdom og hva det innebærer. Hvor alvorlig 
sykdommen er, gjenspeiles ofte i hvordan pasienten oppfører seg og/eller hva hun eller han 
forteller. Dette betyr at sykepleierens viktigste funksjon her er å fremme positiv endring, både 
psykologisk endring i følelser og tanker, og endring i retning av mer hensiktsmessig atferd. På 
denne måten kommer sykepleierens terapeutiske funksjon tydelig frem. 
En viktig faktor i slike endringsprosesser er de sosiale relasjonene som finnes rundt et 
menneske. Gode sosiale relasjoner vil fremme og støtte menneskets muligheter til positiv 
endring og mangel på sosiale relasjoner vil gjøre det motsatte. En forutsetning for at pasienten 
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kan være en aktiv deltager i sin egen endringsprosess er at forholdet mellom sykepleier og 
pasient er preget av gjensidig respekt og at sykepleier har gode nok kunnskaper og ferdigheter 
til å kunne forholde seg til pasienten på en ordentlig måte. 
 
Det er viktig å gjøre seg noen etiske refleksjoner rundt endringsarbeid. Vanligvis vil endring 
være et resultat av at en person bestemmer seg for noe, ønsker endring eller aktivt prøver å få 
til en forandring. For eksempel trener vi for å komme i bedre form og spiser sunnere for å få 
bedre helse. Det vil altså være et spørsmål om hvem som opplever atferden som et problem 
og hvem som ønsker at endring skal skje. Man kan stille seg spørsmål om sykepleiere og 
andre helsearbeidere alltid arbeider for pasientens beste (Håkonsen 1999:145). 
 
 
4.3.1 Endringsprosessen 
 
Endringsfokusert strategi bygger på en såkalt transteoretisk modell. Målet for denne modellen 
er å øke motivasjonen hos personer som ikke er motiverte for å endre sin atferd. Man skal 
dermed prøve å bevare en motivasjon og samtidig vedlikeholde endret atferd. Denne 
modellen er anvendt i forbindelse med diabetespasienter. Den viser hvor vanskelig og 
kompleks situasjonen kan virke for en pasient som blir anbefalt å gjøre store endringer i 
livsstilen sin (Prochaska 1992 i Knutstad 2008:505). 
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Bilde av endringsprosessmodellen (Prochaska 1992 i Knutstad 2008:506). Den blir ofte 
fremstilt som et hjul der de ulike fasene følger etter hverandre. Dette er ikke alltid en lineær 
prosess fordi personer som er i endring kan bevege seg frem og tilbake mellom disse fasene i 
mange år før endringen kan være vellykket. Tilbakefallsmestring vil si at en lærer å kjenne 
sine egne reaksjonsmåter slik at man kan kjenne igjen tegnene tidlig og arbeide med å skape 
kontroll (Barth 2003:98) 
Forklaring av fasene i denne modellen: 
• Føroverveilelse: Personen har ingen planer om å endre atferd ut fra det hun eller han 
har blitt anbefalt i kommende tid. Personen har en tendens til å legge merke til de gode 
sidene ved atferden og overse de mindre gode. Ofte mangler de viktig kunnskap om at 
atferden øker risikoen for fremtidig helseskade. Det er vanskelig å engasjere personer i 
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denne fasen. De skifter gjerne tema, vil ikke svare, blir raskt irritable og ønsker ikke 
fortsette samtalen (Barth 2003:77). 
• Overveielse: Personen har nå planer om å forandre sin atferd innen seks måneder, men 
ikke i løpet av 30 dager. Personen er mer oppmerksom på uheldige sider ved sin 
atferd, samtidig som han fortsatt opplever at den har gode sider. Personen kan oppleve 
å være ”fanget” mellom de gode og de mindre gode sidene ved sin atferd (Barth 
2003:83). 
• Forberedelse: Personen har tatt et standpunkt om å endre sin atferd på bakgrunn av de 
anbefalinger han eller hun har fått i umiddelbar fremtid. Personen tar også initiativ til 
forandring. Personen går fra tanke til handling. I denne fasen kan også sykepleier være 
enn viktig bidragsyter. Personen er sannsynligvis mottakelig for gode råd og forslag til 
tiltak. Noen har hjelp av å diskutere og så etter hvert skrive ned i fellesskap en konkret 
handlingsplan. Her kan man sette opp mål, fremgangsmåte, mulige hindringer 
utfordringer som kan oppstå og hvordan man kan vite om man har lykkes. Denne 
fasen anses for å være veldig viktig for den videre veien i endringsprosessen (Barth 
2003:87). 
• Handling: Personen har satt i gang med de anbefalte endringene i løpet av de siste seks 
månedene. Sannsynligheten for å lykkes i denne fasen er helt avhengig av hvor godt 
arbeid man gjorde i forberedelsesfasen. I handlingsfasen begynner man på selve 
atferdsendringen. Man kan sammenlikne denne læreprosessen som å kjøre bil. Med 
øving og erfaring blir kjøringen automatisert, og man trenger ikke lenger tenke på 
hvor girene sitter (Barth 2003:90). 
• Tilbakefall: Personen klarer ikke å opprettholde endringene som er gjort, og faller 
tilbake til sin problematiske atferd. Dette skjer hyppig i den første tiden etter 
endringen (Barth 2003:97). Tilbakefall kan i seg selv være en prosess som går forut 
for selve tilbakefallet og medvirker at det skjer. Noen problemer kan ikke løses ved at 
man slutter med enn atferd. Et selvfølgelig eksempel er endring av kostholdsvaner. 
Man kan ikke slutte å spise, men endre det man spiser (Barth 2003:98).  
• Vedlikehold: Endringene skal befestes og konsolideres. For noen mennesker blir 
forandringene automatiserte slik at de ikke krever så mye målrettet og bevisst innsats 
for å bli vedlikeholdt. Mens for andre kan fristelsen for tidligere livsstil bli for stor, og 
de må arbeide aktivt og bevisst i perioder for å kunne opprettholde endringen. I denne 
fasen er det viktig å holde motivasjonen oppe, mestre utfordringer og mobilisere 
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styrke til å stå i mot fristelser. Motivasjonen for å fortsette endring øker dersom 
tilværelsen oppleves som bedre enn før. Dersom en person mestrer å vedlikeholde 
endringer, reduseres risikoen for tilbakefall (Barth m.fl 2003:91). 
 
 
4.4 Sykepleiers veiledningsrolle 
 
Veiledning har mange likhetstrekk med rådgivning, og kan bli brukt om hverandre i ulike 
bøker. I Johanessen med flere (1994) blir rådgivning brukt som et overordnet begrep om 
terapi, veiledning, utviklingsarbeid og undervisning. Det er ikke helt klare skillelinjer mellom 
områdene (Teslo 2000:29). 
Når en sykepleier gir råd, innebærer det å fortelle pasienten hvordan han burde oppføre seg 
eller hvordan han skal møte de ufordringene han står overfor. Når en sykepleier veileder 
hjelper han eller hun pasienten til å finne løsninger som er de beste og som er i samsvar med 
det pasienten selv ønsker. Sykepleier må kunne bruke begge disse metodene for å kunne 
fremme endringer. Det må vurderes ut fra hver enkelt sitt behov (Håkonsen 1999:147). 
 
Å lære er en viktig del av veiledningens mål. Læringen handler om relativt varige endringer 
av kunnskaper, ferdigheter og holdninger. Man lærer best når man er aktive i 
læringsprosessen sammen med andre (Vifladt 2004:103). For at veileder skal kunne 
kommunisere en vellykket læringsprosess er det viktig å ivareta fire pedagogiske prinsippene; 
Motivasjon, aktivisering, konkretisering og individualisering (Vifladt 2004:107). Å være en 
god veileder betyr at man må kunne lytte, oppmuntre og styrke pasientene slik at de kan gå 
inn i en prosess hvor de er sterke nok til å møte utfordringene i å endre atferd (Vifladt 
2004:115) Sykepleier skal bestrebe å hjelpe pasienten til å finne løsninger som er de beste og 
som er i samsvar med det pasienten ønsker selv ( Håkonsen 1999:147). 
 
Det kreves mye av sykepleier som skal veilede. For det første er det viktig å få god oversikt 
over problematferd og eventuelle begrensninger og ressurser. Deretter må man i fellesskap 
komme frem til hva som er målet. Videre fokuseres det på å opprettholde pasientens 
motivasjon for at endringene skal lykkes. Siste trinn er at pasienten selv skal ta ansvar etter 
endt veiledning (Håkonsen 1999:148). 
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Vifladt betegner veiledning som en arbeidsform som krever mange ferdigheter for å lykkes. 
Dialogen som føres under veiledning skal være balansert og likeverdig. Dette betyr at vi som 
veiledere skal tørre å hente frem og bruke pasientens kunnskap og erfaringer. Veileder skal 
også kunne vise følelser (Vifladt 2004:110). 
 
Vifladt viser til at gruppeveiledning for kronikere kan ha en god effekt dersom man oppnår et 
godt samarbeid. Her påpekes det at helsepersonell kan utnytte tiden bedre, deltakerne har god 
nytte av å høre hverandres erfaringer og de kan inspirere hverandre (Vifladt 2004:152). En 
stor undersøkelse fra Chicago i 1992 viser at gruppeveiledning for eldre diabetes pasienter 
kan ha en mange fordeler. Undersøkelsen ble gjort over 18 måneder for menn over 57 år på en 
diabetesklinikk i Chicago. To år senere ble personene intervjuet om hvilken effekt 
gruppeveiledningen hadde hatt på dem. Pasientene ble delt inn i tre grupper, hvorav gruppe A 
fulgte en langsiktig gruppeveiledning med god oppfølging, gruppe B fulgte kun praktisk 
diabetes opplæring og gruppe C hadde ingen spesiell oppfølging. Resultatene fra 
undersøkelsen viste at gruppe A skåret høyest på bedre kunnskap, livskvalitet, psykososial 
funksjon og bedre blodsukkerkontroll. Konklusjonen i undersøkelsen var at gruppeveiledning 
for eldre menn kunne ha langsiktige fordeler fordi pasientene klarte å endre livsstilen sin 
(Gilden m.fl 1992:147-150). 
 
 
 
 
4.4.1 Veiledningsprosessen 
 
Utforskning går på å finne kjernen av problemet. Sykepleier forsøker å få pasienten til å 
fortelle mest mulig om egen problematiske situasjon. Dette kan sette i gang en 
bevisstgjøringsprosess hos pasienten.  
Konkretisering betyr at sykepleier forsøker å få pasienten til å si hva hun eller han egentlig 
tenker om problemet. Her er det viktig at sykepleier ikke går over streken, det skal ikke 
oppleves som masing.  
Oppsummering er viktig å foreta seg ved jevne mellomrom. Det betyr at sykepleier gjentar i 
kortere trekk de hovedtrekkene pasienten har fortalt om. På denne måten forsikrer sykepleier 
seg om at hun forstår pasienten på riktig måte, og at alle momenter er tatt med. 
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Klargjøring er det siste trinnet i veiledningsprosessen. Sykepleier bevisstgjør pasienten på de 
utfordringer og mulige endringer han eller hun står overfor. Sykepleier gir pasienten 
tilbakemelding på hvordan hun har oppfattet problemet hvilke mulige løsningsforslag 
pasienten står overfor. Det er opp til pasienten å beslutte hva han eller hun vil gjøre videre 
(Håkonsen 1999:150). 
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5.0 Drøfting 
 
I denne delen av oppgaven vil jeg bruke både litteratur og forskning knyttet opp mot 
problemstiling og ”case”, for så å drøfte ulike sider og egne synspunkter. 
 
5.1 Forholdet mellom pasient og sykepleier i ”case” 
 
Jeg har ikke forsøkt å veilede pasienten slik det blir beskrevet i litteraturen da jeg mener jeg 
ikke har opparbeidet tilstrekkelig kompetanse. Derfor illustrerer jeg en tenkt situasjon. Jeg vil 
forsøke å beskrive hvordan jeg mener det kan være riktig å opptre overfor vedkommende i 
”case”, relatert til litteratur og forskning.  
Gjermund har ytret et ønske om å få hjelp i hjemmet sitt da han ikke klarte å motta hjelp på 
sykehusets poliklinikk. Han mestrer ikke sin diabetes da han ikke tar insulin til riktig 
tidspunkt dersom han ikke får oppfølging. Han har også et usunt kosthold for en diabetiker. I 
tråd med litteratur mener jeg det er viktig at jeg først og fremst setter meg inn i Gjermund sin 
situasjon. Jeg må lære å kjenne Gjermund og livet han har levd slik at jeg får et best mulig 
utgangspunkt for min sykepleie. Jeg mener jeg må være bevisst Gjermund sine ressurser, og 
bidra til at de kan komme til uttrykk på en positiv måte. Positiv holdning fra sykepleier sin 
side tror jeg kan bidra til å ”løfte” pasienten slik at han kan oppleve håp om å mestre. Dette er 
i tråd med Benner og Wrubel sin teori. De peker på viktigheten av å sette seg inn i pasientens 
situasjon.  De hevder at ved å involvere seg i pasientens situasjon kan sykepleier få tak i 
pasientens muligheter og ressurser (Konsmo 1995:97).  Sosiologen Antonovsky i Næss peker 
også på viktigheten av å hente frem diabetikerens ressurser og bruke dem positivt. Dette kan 
være matrielle, makrososio-kulturelle, interpersonlige og kognitive/følsesmessige (Næss 
2006:91). På en annen side er det viktig å være bevisst den profesjonelle rollen slik at man 
ikke blir for personlig engasjert. Det tror jeg kan hindre den profesjonelle yrkesutøvelsen. I 
dette tilfellet ville jeg fokusert på Gjermund sine positive ressurser. Han bor godt i et stort hus 
med fjellet som nærmeste nabo. Han forteller at han er glad i å kløyve ved. Dette er en positiv 
fysisk aktivitet jeg kan vektlegge. Han fortalte at han gikk mye i fjellet før han fikk 
diagnosen. Dette er en positiv aktivitet som kan stimuleres. Dersom blodsukkeret stabiliseres 
ved for eksempel endret kosthold vil han kunne bruke fjellet slik han gjorde før. Altså mener 
jeg dette kan være en motivasjonsfaktor jeg som sykepleier kan benytte meg av for å fremme 
endring. Gjermund bor sammen med sin kone, og han har flere barn og barnebarn. Han har 
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også flere naboer han ofte besøker. Disse sosiale relasjoner ville jeg vektlagt positivt i min 
samtale med Gjermund. 
Han besitter mye kunnskap, og er interessert i å lære. Kanskje kan jeg lære ham noe dersom 
det kan gjøres på hans premisser. I denne sammenhengen mener jeg det er viktig å tenke over 
min pedagogiske funksjon. Vifladt peker på at pasientens egne kunnskaper om seg selv og 
sykdom er vel så viktig som sykepleierens fagkunnskaper (Vifladt 2006:25).  Jeg tror at 
dersom sykepleier setter seg inn i Gjermund sin situasjon vil han kanskje kunne åpne seg  mer 
og fortelle om sine ønsker og behov slik at Gjermund som person blir ivaretatt i tillegg til det 
medisinske. Dette bygger opp under det fenomenologiske menneskesynet jeg har valgt å 
skrive ut fra.  
På en annen side er det viktig å ikke glemme den medisinske diagnosen som er årsaken til å 
endre livsstil. Jeg som sykepleier skal sitte med medisinsk kunnskap og med kunnskap om 
hvordan kunne få til endring, mens Gjermund sitter med all erfaring om seg selv og sin 
hverdag. Ifølge Allgot i Skafjeld kan utveksling av erfaring fra bruker og kunnskap fra 
helsepersonell gi fruktbare resultater. Han sier også videre at kanskje den viktigste 
helsetjenesten foregår hjemme hos brukeren (Skafjeld 2002:23). 
 
 
5.1.1 Kommunikasjon mellom sykepleier og pasient 
 
For å kunne oppnå et godt samarbeid og muligheter for at Gjermund skal lykkes med å endre 
livsstil tror jeg det er det er viktig at det må etableres et tillitsforhold mellom oss. Da tror jeg 
kommunikasjon er et viktig nøkkelord for at dette skal lykkes. Håkonsen peker også på 
nødvendigheten av kommunikasjonsferdighetene til sykepleier. Han sier at kommunikative 
ferdigheter og teknikker kan være et hjelpemiddel for sykepleier og pasient i arbeidet mot et 
felles mål (Håkonsen 1999:94). Han peker videre på at sykepleier må kunne vise 
oppmerksomhet, kunne lytte, vise empati og utforske (Håkonsen 1999:94). 
 
 Jeg mener jeg må vise Gjermund oppmerksomhet ved å benytte et kroppsspråk som virker 
anerkjennende. Det vil si at jeg må følge med på hva Gjermund sier med blikket, nikke 
bekreftende og virke interessert i det han forteller. Jeg kan også ta i bruk humor og mimikk i 
min kommunikasjon.  
Barth fokuserer på at klienten skal oppleve trygghet i samtalen, og dette må sykepleier legge 
til rette for (Barth 2003:120).  For å kunne imøtekomme dette behovet må jeg bruke nok tid 
Side 26 av 35 
Kandidatnummer:119 
hos Gjermund slik at han får følelsen av at jeg tar han på alvor. Dette kan imidlertid være en 
utfordring i dagens hjemmesykepleie hvor det som regel er knapt med tid. Sett fra et 
samfunnsøkonomisk perspektiv tror jeg det ville lønne seg å investere tid fra sykepleier for å 
kanskje oppnå livsstilsendringer. Samfunnet vil sannsynligvis spare penger dersom det tenkes 
langsiktig. Ved bedre livsstil hos diabetespasienter vil man oppleve færre senkomplikasjoner 
og dermed færre sykehusinnleggelser, konsultasjoner og hjemmesykepleie. Dette kan 
refereres til den finske undersøkelsen i kap. 4.2. Der viste resultater at ved å endre livsstil fikk 
58 % av deltagerne redusert sjanse for å få diabetes type 2. 
 
Jeg skal også kunne lytte til hva Gjermund forteller meg slik at jeg kan forstå hans tanker og 
følelser, både verbalt og nonverbal informasjon. På denne måten kan jeg forstå hans budskap. 
På en annen side er det viktig å være bevisst at det å lytte også kan være en feilkilde. Jeg har 
med meg personlige og faglige erfaringer som jeg legger til grunn når jeg lytter, og det kan 
hende jeg ikke hører det Gjermund ”egentlig” sier. Gjermund og jeg har sannsynligvis ulike 
forventinger og ønsker.  Det er ikke sikkert Gjermund ønsker så store endringer i livet sitt. 
Han har kun uttrykt at han ønsker at diabetes skal bli bedre regulert. Jeg vet ikke om han for 
eksempel ønsker å legge om hele kostholdet sitt for å endre livsstilen sin. Derfor mener jeg at 
jeg som sykepleier må lytte varsomt til Gjermund sitt budskap slik at jeg ikke overkjører hans 
autonomi. Jeg må dermed være bevisst slike etiske refleksjoner. Dette bekrefter også 
Håkonsen i sin litteratur. Han spør seg om hvem som opplever atferden som et problem og 
hvem som ønsker endring (Håkonsen 1999:145). I dette tilfellet opplever jeg at Gjermund 
ønsker å mestre sin diabetes på en bedre måte, og på denne måten ønsker endring slik at i 
denne situasjonen mener jeg det er legitimt å foreslå endringer for å regulere hans diabetes på 
en tilfredsstillende måte. 
 
Jeg mener også det er viktig å vise empati overfor Gjermund. Jeg må kunne formidle 
Gjermund min forståelse og vise at jeg lever meg inn i hans situasjon. På denne måten kan 
han føle seg respektert og forstått. Barth peker også på hvor viktig det er å vise brukeren 
empati. Han sier at empati er et uttrykk for rådgiverens evne til å forstå klientens opplevelse 
(Barth 2003:142). 
 
Håkonsen nevnte også at evnen til å kunne utforske var en viktig del av kommunikasjonen.  
På denne måten kan jeg finne ut mer om Gjermund sine ressurser og problemer. Kanskje jeg 
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kan bidra med noen nye perspektiver slik at Gjermund ser på endring av sitt kosthold på en 
annen måte.  
Symmetri i kommunikasjonsbildet er viktig. Dette betyr at partene har likeverdige relasjoner. 
I en symmetrisk relasjon er kontroll, makt og autoritet i forholdet delt på en jevn måte. Ved 
asymmetri er det en skjev fordeling (Eide 2005:52). I dette tilfellet vil jeg som sykepleier og 
profesjonell omsorgsperson besitte en kunnskap som Gjermund ikke har. Da ser jeg en 
asymmetri i forholdet, men på den andre siden har Gjermund erfaring og kunnskap om sin 
egen sykdom. Dette betyr at det likevel er balanse i forholdet fordi begge er avhengige av 
hverandres kunnskap for å nå et felles mål. Dermed er det viktig at jeg er bevisst min egen 
kunnskap, men samtidig Gjermunds kunnskap. På denne måten kan vi kanskje nå et mål om å 
endre livsstil. 
 
 
5.1.2 Pårørendes betydning i endringsfase 
 
Ifølge Iversen sin undersøkelse om diabetes type 2 i kommunehelsetjenesten blant eldre som 
ble omtalt i kap. 4.1 går det også frem at det var en klar sammenheng mellom sosial støtte og 
livskvalitet hos diabetikeren. Konklusjonen av undersøkelsen understreker at det er et behov 
for tett opplæring i kommunehelsetjenesten sett i forhold til den enkeltes nære omgivelser og 
behov (Iversen 2000:8). Med sosial støtte og nære omgivelser tolker jeg dette til å gjelde 
pårørende og den rollen de har. I dette tilfellet tror jeg Gjermund kan finne støtte i både kone 
og barn for kunne øke livskvalitet og kanskje på denne måten kunne endre livsstil og mestre 
sin hverdag. Det ble også utført en kvalitativ undersøkelse i Stavanger i 2004 som i 
motsetning til Iversen sin undersøkelse skilte mellom profesjonell støtte og familiær støtte. 
Denne undersøkelsen konkluderte med at støtte både fra hjelpeapparat og familie var positivt 
for livskvaliteten. For å måle støtte fra hjelpeapparat (Sykepleiere og leger) brukte de et 
instrument kalt ”patient Questionnaire on empowernement” (Næss 2006:48). Jeg mener 
livskvaliteten til Gjermund kan økes både ved hjelp av familiens støtte som han allerede har, 
men også ved hjelp av sykepleier som kan gi han en annen type støtte. Da endringen for 
Gjermunds vedkommende sannsynligvis vil gjelde endring av kostvaner vil familiens støtte 
ha veldig stor betydning.  Måltidene en stor del av vår kultur, og dermed en viktig del av oss 
selv og vår sosialiseringsprosess. Gjermund er dermed avhengig at kona også er villig til å 
endre kosthold. Jeg anser det dermed som relevant å trekke Gjermunds kone inn i en eventuell 
veiledning/rådgiving for å kunne nå målet om å endre kosthold.  Erfaringer fra lærings- og 
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mestringssenteret ved Aker Universitetssykshus bygger også opp under dette. De hevder det 
er riktig og nødvendig at både pasient og pårørende deltar i opplæringssituasjoner da dette kan 
gjøre at de føler seg sterkere sammen. Det kan gi økt mestringsfølelse (Vifladt 2004:33). 
 
 
5.2 Mestring og empowerment 
 
Etter at det er opparbeidet et tillitsforhold mellom sykepleier og Gjermund mener jeg det bør 
fokuseres på hans motivasjon og mestringsfølelse. For at Gjermund skal være i stand til å 
kunne endre livsstil må han kunne få følelsen av å mestre. I følge Vifladt dreier mestring seg 
om opplevelsen av å ha krefter til å møte utfordringer og følelsen av å ha kontroll over eget 
liv (Vifladt 2004:61). Jeg mener at dersom det skal kunne skje endring i Gjermund liv når det 
gjelder kosthold må dette skje på grunnlag av hans egen vilje til å mestre situasjonen. 
Sykepleier kan for eksempel bruke hans positive ressurser som motivasjonsfaktor. Et 
eksempel på dette kan være at han er så glad i å gå i fjellet. Dersom Gjermund legger om 
kostholdet sitt slik at blodsukkeret blir mer stabilt og han ikke opplever hypoglykemi kan 
dette gjøre at han igjen kan oppta denne aktiviteten som han opplever som positiv. Det kan 
igjen kanskje være et bidrag til å øke livskvaliteten. Psykologene Lazarus og Folkmann 
understreker også dette. De hevder at dersom en person mestrer å endre sin livsstil vil dette 
kunne influere på mål som helse, velvære og livskvalitet (Gjengedal og Hanestad 2001:44).  
På en annen side må jeg være bevisst hvilken hensikt endringen har. Som nevnt i kap 3.2 
legger Benner og Wrubel vekt på sin kritikk av helsefremmende doktrine hvor man lever opp 
til et ”sunnhetsideal”. De mener at det kan virke mot sin hensikt, og tvert i mot forverre 
situasjonen. I Gjermunds situasjon må jeg som sykepleier lære Gjermund å kjenne slik at jeg 
vet om han virkelig ønsker en slik endring før jeg setter i gang en slags endringsprosess.  
 
Jeg mener det er viktig å nevne mestringsstrategier når det gjelder å fremme endring hos en 
diabetespasient. Lazarus og Folkman mener vi har to hovedgrupper av mestringsstrategier; en 
emosjonfokusert og problemfokusert mestrinsstrategi. Emosjonsfokusert mestringsstrategi 
innebærer å fokusere på det psykologiske som tanker og følelser. Problemfokusert mestring 
fokuserer på handling, væremåte og aktiviteter i dagliglivet. Deretter fokuseres det på å 
definere problemet, vurdere alternative løsninger og konsekvenser av disse og iverksette en 
handlingsplan (Tveiten 2001:25). I det foreliggende tilfellet vil jeg anta at Gjermund må 
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benytte seg av begge mestringsstrategiene for å kunne lykkes. Han må sannsynligvis jobbe 
med egne tanker og følelser for å kunne iverksette handling. Gjennom hele denne prosessen 
kan jeg være en pedagogisk bidragsyter som kan veilede og hjelpe, men det må skje på 
Gjermund sine premisser for å kunne ivareta hans autonomi. Ifølge forskning om 
mestringsstrategier utført av Karlsen og Bru ved Universitetet i Stavanger bekreftes dette 
funnet. De konkluderte sine undersøkelser med at det var hensiktmessig for en diabetespasient 
både å benytte seg av den problemløsende og den emosjonsorienterte strategien (Karlsen m.fl 
2002:2). 
 
Et begrep som ligger tett knyttet opp mot mestring er empowerment. Det er en metode som 
tar utgangspunkt i menneskets mulighet for å tilkjempe seg makt over eget liv ved å bli 
bevisst personlige og sosiale ressurser (Museaus 2001:49). Jeg synes dette er en metode som 
likner Benner og Wrubels syn på mennesket. Det er en fenomenologisk tilnærmelse, og det er 
derfor naturlig for meg å nevne den i denne sammenheng. Sykepleier skal også her forsøke å 
styrke personens positive ressurser. Museaus peker på at det er viktig å bruke erfaring og 
refleksjon for å styrke den personlige utviklingsprosessen (Musaeus 2001:49). Kanskje kunne 
jeg som sykepleier trekke inn andre erfarne diabetikere som har gjennomgått 
livsstilsendringer i min veiledning? Da ville Gjermund kanskje se sin egen endringsprosess på 
en annen måte og han kunne utveksle erfaringer med andre diabetikere som har gjennomgått 
endringer. Det kan hende det kunne virke motiverende og gi Gjermund vilje til å ville mestre 
endring av kosthold.  
 
 
5.2.1 Å fremme endring i en terapeutisk relasjon 
 
I dette avsnittet vil fokus være på hvordan jeg som sykepleier kan få til endring av livsstil hos 
en diabetespasient. Veiledningsprosessen vil stå sentral etter å ha blitt godt kjent med 
pasienten. Jeg har sannsynligvis opparbeidet et gjensidig tillitsforhold og brukt 
kommunikasjon aktivt hele tiden. Ubevisst går de aller fleste av oss gjennom 
endringsprosesser hele livet uten at vi legger merke til det. Det betyr at vi egentlig står ganske 
godt rustet til å møte endringer i livet (Håkonsen 1999: 145). Jeg har valgt å fokusere på den 
veiledende/rådgivende samtalen. Etter å ha lest mye litteratur om endringsfokusert rådgivning 
og veiledning satt jeg igjen med en følelse at det var en ”parallellgate”. Det handler i 
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utgangspunktet om det samme. Målet er endring og det skal oppnås ved hjelp av samtale. 
Dialog fremfor monolog. 
I veiledningsprosessen er utforskning av problemområder og ressurser første steget på vei mot 
endring(jfr. Kap. 4.4.1). Sykepleier forsøker å snakke om problemet, og åpner for en dialog. I 
denne konkrete casen vil jeg forsøke å få Gjermund til å snakke ut om hvordan han har det 
med sykdommen og livet sitt, og gradvis nærme meg tema. Etter hvert vil problemet 
konkretiseres og sykepleier har kanskje fått tak i hva det egentlige problemet er. I dette 
tilfellet har Gjermund fortalt at han kunne ønske han kunne gjøre noe med livsstilen sin 
dersom han fikk bedre hjelp. Dette er ganske konkret, men likevel sier han ikke noe om at han 
vil legge om kostholdet sitt. Jeg mener det er viktig å være litt forsiktig i fremgangsmåten når 
det gjelder å spørre om for eksempel kosthold. Det er ikke sikkert Gjermund så på sitt 
kosthold som spesielt usunt, og det er lett å støte en person dersom man omtaler hans 
væremåte på en negativ måte. Neste steg i prosessen er oppsummering. Her må jeg som 
sykepleier ta meg god tid, og oppsummere det viktigste slik at jeg får tak i alle Gjermunds 
tanker og følelser. Tilslutt er klargjøringsfasen hvor jeg som sykepleier skal fokusere på 
mulige løsningsforslag i samråd med pasienten. Det er opp til pasienten hva som skal skje 
videre (Håkonsen 1999:152). Jeg mener veiledingsprosessen kan brukes i relasjonen mellom 
sykepleier og Gjermund og i forhold til min problemstilling da den fremmer den terapeutiske 
relasjonen,  på en annen side synes jeg ikke den er tilstrekkelig. Da vil jeg nevne 
endringsprosessen som et redskap i tillegg(jfr kap. 4.3.1). Den viser hvor i forløpet pasienten 
befinner seg og nødvendigheten av vedlikehold og kontinuitet. Gjermund forteller 
innledningsvis at han ønsker hjelp til å endre usunne vaner, men på en annen side forteller 
sykehusets epikriser noe helt annet. Her blir han beskrevet som lite samarbeidsvillig. I 
henhold til endringsprosessen er han i en overveielsesfase ved at han selv ser at han har 
usunne sider.  
 
I hovedoppgaven til Iversen (jfr. Kap.4.1) kom det frem at det var et behov for bedre 
opplæring/veiledning i kommunehelsetjensten når det gjaldt problemløsning. Dersom man 
relaterer denne undersøkelsen opp mot den finske undersøkelsen (jfr. Kap 4.2) om 
betydningen av å endre livsstil kan man kanskje forstå hvilken betydning sykepleier kan ha i 
hjemmesykepleien. Dersom sykepleier aktivt bruker veiledning og rådgivning som en 
problemløsende metode vil kanskje diabetespasienten mestre å endre livsstil. Resultatet kan 
bli bedre livskvalitet som følge av et godt samarbeid. 
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På en annen side tror jeg endring av livsstil hos eldre kan være vanskelig nettopp fordi det i 
stor grad handler om hvordan mennesker lever sine liv. Kosthold og fysisk aktivitet som er 
viktige faktorer i arbeidet hos en diabetes pasient utgjør for mange en del av ens kultur og 
tradisjon. Mat kan være en del av vår sosialisering ved at det er gjennom de gode måltidene 
man er sammen med mennesker. Dette skaper igjen tilknytning og identitet. Jeg mener man 
også må være bevisst andre kulturer, etniske grupper og sosial klasse. Man oppfatter sin egen 
livsstil som det naturlige, og ikke noe som kan tilegnes og endres. Jeg tror det er vanskelig å 
endre vaner som anses som en del av en selv, men ikke umulig. I Gjermund sitt tilfelle spiser 
han usunt, men han er selv klar over dette og ønsker selv å endre usunne vaner.  
 
 
Når det gjelder veileding i hjemmesykepleien er det lite forskning, men relatert til flere 
undersøkelser som går på gruppeveiledning er det flere positive resultater. Jeg viser til 
undersøkelsen i Chicago som omhandlet gruppeveiledning for eldre menn (jfr.kap 4.4). 
Resultatene fra denne undersøkelsen konkluderte med langsiktige fordeler etter å ha endret 
livsstil. Det gikk på bedret livskvalitet, psykososial funksjon og blodsukkerkontroll. Kanskje 
kunne dette vært et godt bidrag til veiledning i hjemmesykepleien i tilegg til individuell 
oppfølging? Lærings- og mestringssentrene peker også på de mange fordelene ved å benytte 
grupper som arbeidsform. De trekker frem fordeler som å utnytte tiden ved å veilede flere på 
samme tid, deltakerne kan ha nytte av hverandres erfaringer og spørsmål. De mener også 
deltakerne kan inspirere hverandre til å sette nye mål og komme seg videre (Vifladt 
2004:152). Jeg kan ikke se noen hindringer i at eldre diabetes pasienter i hjemmesykepleien 
ikke skulle oppnå det samme. Kanskje kunne de ha møttes i et lokalet der de føler tilhørighet. 
Dette kunne ha vært et alternativ for Gjermund i tillegg til individuell oppfølging i hjemmet. 
Jeg ser de positive sidene ved å dra nytte av hverandre. Da vil man kanskje se at andre har det 
på samme måte. Det føles kanskje lettere å ha noen å identifisere seg med samtidig som man 
kan se andre mestrer noe. Kanskje kan det gi Gjermund og andre i samme situasjon en 
drivkraft til å ville endre livsstil. Sykepleier kan også involvere andre faggrupper som for 
eksempel ernæringseksperter. De kunne for eksempel bidratt med informasjon om kosthold 
og hva sunn mat innebærer. På denne måten kunne sykepleier og ernæringseksperten utfylt 
hverandre. 
På en annen side kan det hende man møter motstand i en gruppe ved at noen er negative og 
motarbeider. Igjen kommer kommunikasjon opp som et nøkkelord, og veileder vil være 
sentral for å styre gruppen i riktig retning. Kanskje kunne man hatt med pårørende på enkelte 
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møter slik at deltakeren opplevde mer felleskap og på denne måten kunne gå mot en endring 
sammen.  
6.0 Konklusjon 
 
Sykepleier må fokusere på flere områder for å kunne fremme endring av livsstil hos eldre 
diabetes type 2 pasienter i hjemmesykepleien da dette er såpass komplekst.   
Sett i forhold til min litteratur og forskning mener jeg det er essensielt at sykepleier setter seg 
grundig inn i pasientens situasjon for deretter å kunne veilede/rådgi diabetes pasienten på en 
pedagogisk måte. Dette betyr at sykepleier må være bevisst sin kommunikasjon og hele tiden 
bruke dialog som fremgangsmåte, ikke monolog.  
Sykepleier skal ta i bruk pasientens egne ressurser og bruke dem på en positiv måte for å 
kunne fremme endring. Sykepleier må være bevisst endrings og veiledningsprosessens 
innhold for å kunne lykkes i endringsarbeidet.  
Sykepleier kan dra nytte av å trekke inn pårørende og familie i endringsarbeidet fordi de som 
regel er en stor del av hverdagen til pasienten. Pårørende kan ha en støttende funksjon, og 
diabetes pasienten vil møte større forståelse fra de pårørende dersom de også får større 
kunnskap og erfaring med diabetes.  
Sykepleier skal hjelpe pasienten til å mestre slik at hun eller han kan lykkes med å endre 
livsstilen sin. Derfor er det viktig at sykepleier har realistiske mål for endringsarbeidet. Dette 
innebærer også at jeg som sykepleier må se på hele forhistorien til pasienten, og 
forutsetninger/muligheter for å lykkes. I denne sammenheng er det viktig å nevne at ingen 
diabetespasienter er like, og dette må sykepleier ta med i sin helhetlige vurdering. Oppfølging 
og kontinuitet for å lykkes med endringsarbeidet er også relevant. 
Jeg tror endringsfokusert rådgivning og veiledning kan være en riktig tilnærmingsmåte for 
hvordan sykepleier kan fremme endring av livsstil, og jeg vil foreslå veiledning i grupper i 
hjemmesykepleien. Grunnen til dette er de erfaringene pasientene kan få fra hverandre, og på 
denne måten kanskje motivere for endring. Sykepleier må hele tiden være bevisst sin 
veiledningsrolle slik at samtalene blir styrt i riktig retning. Jeg mener alle de nevnte faktorene 
kan være viktige ingredienser i hvordan sykepleier kan bidra til å fremme endring av livsstil 
hos eldre diabetes type 2. Det finnes ingen enkelt oppskrift, men flere komponenter som skal 
settes sammen for at endring av livsstil skal lykkes.  
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